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Justiﬁcativa  e  objetivos:  A  cardiomiopatia  de  takotsubo,  também  conhecida  como  síndrome
do corac¸ão  partido,  é  uma  cardiomiopatia  induzida  por  estresse  que  pode  ser  interpretada
como uma  síndrome  coronária  aguda,  pois  cursa  com  alterac¸ões  eletrocardiográﬁcas  sugesti-
vas. O  objetivo  do  presente  artigo  é  mostrar  a  importância  de  uma  monitorac¸ão  adequada  no
intraoperatório,  assim  como  a  presenc¸a  de  uma  equipe  interdisciplinar  para  o  diagnóstico  da
síndrome.
Relato de  caso:  Doente  masculino,  66  anos,  com  o  diagnóstico  de  carcinoma  gástrico,  proposto
para laparoscopia  diagnóstica  e  possível  gastrectomia.  No  intraoperatório  durante  a  laparosco-
pia manteve  sempre  estabilidade  hemodinâmica,  porém  após  a  conversão  para  cirurgia  aberta
apresentou  elevac¸ão  do  segmento  ST  em  DII  e  foi  feito  um  ECG  no  intraoperatório  que  conﬁrmou
supradesnivelamento  do  segmento  ST  em  parede  inferior.  Foi  contactada  a  equipe  de  cardio-
logia, que  indicou  cateterismo  de  urgência.  Como  a  cirurgia  ainda  não  havia  iniciado  passos
irreversíveis,  optou-se  pelo  encerramento  da  laparotomia  e  o  doente  foi  levado  imediatamente
para a  sala  de  hemodinâmica.  Foi  feito  cateterismo  que  não  evidenciou  lesão  nas  coronárias.
O doente  foi  levado  para  o  internamento,  onde  foi  feito  um  ecocardiograma  que  mostrava
disfunc¸ão sistólica  ligeira  a  moderada,  com  acinésia  dos  segmentos  médio-apicais,  imagem
sugestiva de  balonamento  apical  do  ventrículo  esquerdo.  Diante  de  tal  achado  ecocardiográﬁco
e na  ausência  de  lesões  coronárias,  foi  diagnosticada  síndrome  de  takotsubo  intraoperatória.
Conclusão:  Devido  ao  fato  de  o  doente  estar  monitorado  de  uma  forma  adequada  foi  possí-
vel a  detecc¸ão  precoce  do  supradesnivelamento  do  segmento  ST.  A  presenc¸a  de  uma  equipe∗ Autor para correspondência.
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interdisciplinar  favoreceu  o  diagnóstico  precoce  da  síndrome.  Dessa  forma  o  doente  foi  nova-
mente intervencionado  de  forma  segura  e  foram  tomadas  as  devidas  medidas  de  seguranc¸a,
para que  a  nova  intervenc¸ão  cirúrgica  transcorresse  sem  intercorrências.











ST-segment  elevation  during  general  anesthesia  for  non-cardiac  surgery:  a  case
of  takotsubo
Abstract
Background  and  objectives:  Takotsubo  cardiomyopathy,  also  known  as  broken  heart  syn-
drome is  a  stress-induced  cardiomyopathy,  which  can  be  interpreted  as  an  acute  coronary
syndrome  as  it  progresses  with  suggestive  electrocardiographic  changes.  The  purpose  of  this
article is  to  show  the  importance  of  proper  monitoring  during  surgery,  as  well  as  the  presence
of an  interdisciplinary  team  to  diagnose  the  syndrome.
Case report:  Male  patient,  66  years  old,  with  diagnosis  of  gastric  carcinoma,  scheduled  for  diag-
nostic laparoscopy  and  possible  gastrectomy.  In  the  intraoperative  period  during  laparoscopy,
the patient  always  remained  hemodynamically  stable,  but  after  conversion  to  open  surgery  he
presented with  ST  segment  elevation  in  DII.  ECG  during  surgery  was  performed  and  conﬁrmed
ST-segment  elevation  in  the  inferior  wall.  The  cardiology  team  was  contacted  and  indicated
the emergency  catheterization.  As  the  surgery  had  not  yet  begun  irreversible  steps,  we  opted
for the  laparotomy  closure,  and  the  patient  was  immediately  taken  to  the  hemodynamic  room
where catheterization  was  performed  showing  no  coronary  injury.  The  patient  was  taken  to  the
hospital room  where  an  echocardiogram  was  performed  and  showed  slight  to  moderate  systolic
dysfunction,  with  akinesia  of  the  mid-apical  segments,  suggestive  of  apical  ballooning  of  the
left ventricle.  Faced  with  such  echocardiographic  ﬁnding  and  in  the  absence  of  coronary  injury,
the patient  was  diagnosed  with  intraoperative  Takotsubo  syndrome.
Conclusion:  Because  the  patient  was  properly  monitored,  the  early  detection  of  ST-segment
elevation  was  possible.  The  presence  of  an  interdisciplinary  team  favored  the  syndrome  early
diagnosis, so  the  patient  was  again  submitted  to  safely  intervention,  with  the  necessary  security
measures taken  for  an  uneventful  new  surgical  intervention.






































 síndrome  de  takotsubo,  também  conhecida  como  sín-
rome  do  corac¸ão partido,  é  uma  cardiomiopatia  induzida
or  estresse,  deﬁnida  como  disfunc¸ão  transitória  e segmen-
ar  do  ventrículo  esquerdo  ou  balonamento  apical  transitório
om  alterac¸ões  eletrocardiográﬁca  sugestivas  de  doenc¸a
oronária  aguda,  porém  com  ausência  de  coronariopatia
bstrutiva.1 Essa  síndrome  simula  a  síndrome  coronária
guda.2
A  ﬁsiopatologia  da  cardiomiopatia  de  takotsubo  perma-
ece  indeﬁnida.  Muitos  mecanismos  têm  sido  propostos,
ncluindo  isquemia  miocárdica  causada  por  espasmo  epi-
árdico  multivascular,  disfunc¸ão  do  miocárdio  induzida  por
umento  de  catecolaminas  circulantes  e  isquemia  cardíaca
ecorrente  de  alterac¸ões  na  microcirculac¸ão.
A  hipótese  mais  provável  é  que  seja  consequente  à
levac¸ão  aguda  das  concentrac¸ões  séricas  de  catecolaminas,
 que  acontece  após  importante  estresse  emocional  ou  físico
Wittstein  et  al.3,4)  e  é  determinada  por  uma  libertac¸ão
normal  de  catecolaminas  (noradrenalina)  provenientes  do
NC  até  a  inervac¸ão  simpática  do  corac¸ão. Essa  libertac¸ão




cempre  que  haja  uma  situac¸ão de  estresse.5 Clinicamente  o
oente  pode  apresentar  dor  no  peito,  sudorese,  palpitac¸ões
 alterac¸ões  eletrocardiográﬁcas  sugestivas  de  infarto  agudo
o  miocárdio.
Predomina  em  mulheres  (até  95%  dos  casos),  principal-
ente  na  pós-menopausa  (com  idade  média  entre  60  e
0  anos).  Em  menos  de  3%  ocorre  em  pacientes  com  idade
nferior  a  50  anos.  Pela  classiﬁcac¸ão  do  American  Heart  Asso-
iation  (2006),6-8 é  deﬁnida  como  cardiomiopatia  adquirida
rimária  e  corresponde  a  cerca  de  1%  a  2%  dos  casos  de
índrome  coronariana  aguda,  com  incidência,  nos  Estados
nidos,  em  torno  de  7.000  a  14.000  casos/ano.
Foi  inicialmente  descrita  no  Japão  em  1990  por  Sato
t  al.,1,9,10 e  recebeu  o  nome  de  takotsubo  pois  a  imagem
roduzida  pela  ventriculograﬁa  é  semelhante  ao  recipiente
sado  para  a  captura  do  polvo.  A  descric¸ão  dessa  síndrome
em  aumentado  e  recentemente  existem  descric¸ões  em  todo
 mundo.
O diagnóstico  da  cardiomiopatia  de  takotsubo  é difícil vai  depender  de  exames  complementares  de  diagnóstico
ara  a exclusão  da  síndrome  coronária  aguda,  pois  a  sua
presentac¸ão  é  muito  semelhante.  Na  sua  apresentac¸ão



















































iSupradesnivelamento  do  segmento  ST  durante  anestesia  ger
dispneia,  acompanhados  de  ECG  que  simula  uma  corrente
de  lesão  miocárdica,  ou  seja,  o  ECG  pode  apresentar  supra
do  segmento  ST,  ou  inversão  da  onda  T,  ou  aumento  do
intervalo  QT.  Pode  ocorrer  elevac¸ão ligeira  das  enzimas
cardíacas,  porém  a  coronariograﬁa  é  normal.
O  diagnóstico  é  feito  com  o  ecocardiograma,  que  irá
mostrar  um  movimento  anormal  da  parede  do  ventrículo,
caracterizado  pela  presenc¸a  de  movimento  discinético  tran-
sitório  da  parede  anterior  do  ventrículo  esquerdo,  com
acentuac¸ão  da  cinética  da  base  ventricular,  que  causa  um
balonamento  apical  transitório.9
A  descric¸ão  de  casos  da  síndrome  de  takotsubo  no
intraoperatório  é rara,  pois  está  limitado  ao  achado  eletro-
cardiográﬁco,  que  pode  aparecer  de  forma  transitória  no
intraoperatório  e  é  difícil  a  sua  documentac¸ão.
Relato de caso
Doente  masculino,  66  anos,  com  antecedentes  de  etilismo
e  diagnóstico  de  carcinoma  gástrico,  proposto  para  laparos-
copia  diagnostica  e  possível  gastrectomia.
Foi  internado  no  Servic¸o de  Cirurgia  com  quadro  clínico
de  dois  meses  de  evoluc¸ão,  com  mal-estar  geral,  vômitos
após  refeic¸ão (tolerava  apenas  dieta  líquida),  dor  epigás-
trica  e  emagrecimento  de  20  kg.  Fez  endoscopia  digestiva
alta  com  biópsia  que  revelou  esofagite  péptica  +  úlcera  da
incisura  +  carcinoma  gástrico  do  tipo  misto.  À  TAC  abdominal
observou  uma  grande  estase  com  acumulac¸ão  de  contraste
e  diluic¸ão do  mesmo  na  cavidade  gástrica,  com  diﬁculdade
à  passagem  na  região  justa  pilórica.  Foi  difícil  a  visualizac¸ão
de  contraste  para  além  dessa  região,  no  tempo  de  execuc¸ão
do  exame,  e  foi  admitida  estenose  pilórica.
No  pré-operatório  foi  observado  em  visita  pré-anestésica,
que  salientou  a  presenc¸a da  estenose  pilórica  e  que  tam-
bém  documentou  a  presenc¸a  de  anemia  normocrômica  e
normocítica  (Hb  9,7  g/dL),  hiponatremia  (Na  124  moL/L)  e
insuﬁciência  renal  pré-renal  em  fase  de  recuperac¸ão  (ureia
inicial  171  que  na  véspera  estava  em  84,7  mg/dL,  e  creati-
nina  2.91,  que  na  véspera  estava  em  1,14  mg/dL).  O  ECG
pré-operatório  era  normal  e  o  RX  de  tórax  não  mostrava
alterac¸ões.
Por  se  tratar  de  uma  situac¸ão urgente,  o  doente  foi
programado  para  intervenc¸ão  cirúrgica  dois  dias  após  o
internamento  hospitalar  e  foi  proposta  uma  anestesia  geral
balanceada.  O  doente  recebeu  metoclopramida  20  minutos
antes  da  induc¸ão anestésica.  Na  sala  operatória  foi  posicio-
nado  em  decúbito  dorsal  e  puncionado  novo  acesso  venoso
periférico  com  Abocath  18G,  iniciou  soroterapia  com  soluc¸ão
isotônica  (SF  0,%)  e  foi  monitorado  com  cardioscópio  de
cinco  derivac¸ões,  oximetria  de  pulso  e  pressão  arterial  não
invasiva.
A  entubac¸ão  foi  feita  com  o  doente  acordado.  Foram
administrados  previamente  2  mg  de  midazolam  e  0,625  mg
de  droperidol  e  foi  feita  anestesia  supraglótica  com
lidocaína  10%  spray.  O  procedimento  decorreu  sem  intercor-
rências.  O  doente  foi  entubado  orotraquealmente  com  tubo
7,5  mm  com  cuff, sem  repercussão  hemodinâmica.  Após
entubac¸ão  foram  administrados  etomidato  20  mg,  fentanil
100  mcg  e atracúrio  30  mg  bolus  +  perfusão  a  0,3  mg/kg/min.
O  procedimento  cirúrgico  foi  iniciado.  Após  a  introduc¸ão
da  agulha  de  veress,  foi  feito  o  pneumoperitôneo  e  iniciada
o
t
fra  cirurgia  não  cardíaca  405
 laparoscopia  diagnóstica,  que  evidenciou  que  a  doenc¸a
stava  localizada,  e  optou-se  por  avanc¸ar para  gastrectomia
otal.  Nesse  momento  foram  colocados  cateter  venoso  cen-
ral  em  jugular  interna  direita,  pela  técnica  de  Seldinger,
em  intercorrências,  e  linha  arterial  invasiva  e  foi  iniciada
 laparotomia.
No intraoperatório,  após  a  conversão  para  cirurgia  aberta
laparotomia),  observa-se  a  presenc¸a de  elevac¸ão  do  seg-
ento  ST  em  DII,  associada  a  ligeira  hipotensão,  que  já  se
antinha  desde  o  início  da  cirurgia.  A  situac¸ão foi  informada
 equipe  de  cirurgia  e  optou-se  pelo  ECG  no  intraopera-
ório,  que  conﬁrmou  a  presenc¸a de  supra  do  segmento  ST
m  parede  inferior.  Também  foram  colhidas  análises  com
arcadores  cardíacos  de  isquemia  miocárdica.
Nesse  momento  foi  contactada  a  equipe  de  cardiologia,
ue  indicou  cateterismo  urgente.  Como  a  cirurgia  ainda  não
avia  iniciado  passos  irreversíveis,  optou-se  pelo  encerra-
ento  da  laparotomia  e  imediatamente  o  doente  foi  levado
ara  a  sala  de  hemodinâmica,  onde  foi  feito  o  cateterismo,
ue  não  evidenciou  lesão  nas  coronárias.
O  doente  foi  levado  para  o  internamento,  onde  foi
eito  um  ecocardiograma,  que  evidenciou  disfunc¸ão  sis-
ólica  ligeira  a  moderada,  com  acinésia  dos  segmentos
édio-apicais,  imagem  sugestiva  de  balonamento  apical  do
entrículo  esquerdo.  Os  marcadores  cardíacos  da  primeira
ora  estavam  negativos  e  diante  de  tal  achado  ecocardio-
ráﬁco,  com  ausência  de  lesões  coronárias,  foi  diagnosticada
índrome  de  takotsubo  intraoperatória.
iscussão
 referido  caso  teve  como  principal  objetivo  relatar  um
contecimento  intraoperatório  muito  raro  e  serve  como
m  momento  de  reﬂexão,  pois  mostra  que  nem  tudo  o
ue  inicialmente  parece  é,  ou  seja,  nada  fazia  prever  que
m  doente  que  não  tinha  patologia  cardíaca  prévia  iria
esenvolver  um  quadro  de  síndrome  coronária  aguda  no
ntraoperátorio.  A  presenc¸a do  supra  do  segmento  ST
o  ECG  fez  com  que  o  ato  cirúrgico  fosse  interrompido  e
ue  o  doente  fosse  submetido  a  um  cateterismo  de  urgên-
ia.
Após  o  cateterismo,  muitas  dúvidas  ﬁcaram  por  ser  escla-
ecidas,  pois  a  documentac¸ão do  supra  do  segmento  ST  não
inha  acompanhada  de  lesão  coronária  que  justiﬁcasse  o
eu  aparecimento.  Inicialmente  foi  colocada  a  hipótese  de
ngina  de  Prinzmetal  ou  espasmo  coronário  intraoperatório
esencadeado  pelo  estresse  cirúrgico,  porém  após  o  eco-
ardiograma,  que  documentou  a  presenc¸a do  balonamento
pical  do  ventrículo  esquerdo,  ﬁcou  claro  que  se  tratava  da
índrome  de  takotsubo.
Tratou-se  de  um  diagnostico  difícil,  pois  o  caso  ocorreu
o  intraoperatório,  com  o  doente  anestesiado,  ou  seja,  o
nico  achado  clínico  foi  o  supra  do  segmento  ST  e nada
azia  prever  o  desenrolar  dos  acontecimentos.  O  diagnóstico
a  síndrome  de  takotsubo  só  foi  possível  devido  ao  empe-
ho  de  toda  a  equipe  que  esteve  envolvida  e  também  pela
mportante  colaborac¸ão  da  equipe  de  cardiologia,  que  fez
s  exames  complementares  que  possibilitaram  o  diagnós-
ico.
A  síndrome  de  takotsubo  é  um  situac¸ão  benigna  que  se
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os  sintomas  e  em  pouco  tempo  o  corac¸ão volta  a  apre-
entar  uma  dinâmica  normal,  em  média  até  o  18◦ dia  do
parecimento  dos  sintomas,  o  que  pode  variar  entre  três
 50  dias.4,11 O  prognóstico  parece  ser  favorável  em  longo
razo.  As  complicac¸ões  hemodinâmicas  graves  relatadas  na
ase  aguda  não  se  veriﬁcam  na  maioria  dos  casos.  A  de
aior  frequência  é  o  edema  agudo  de  pulmão  decorrente
e  grave  disfunc¸ão  ventricular,  presente  em  1%  a  3%12 dos
asos.  Em  três  semanas  há  habitualmente  reversão  com-
leta  da  disfunc¸ão  ventricular  observada  ao  ecocardiograma
 normalizac¸ão  do  ECG.  Tsuchihashi  et  al.13 reportam  taxa
e  mortalidade  hospitalar  de  1%  semelhante  à  observada  por
ilgrim  e  Wyss,14 que  é  de  1,7%;  com  recuperac¸ão  completa
a  func¸ão  cardíaca  em  95,9%  dos  casos.15 A  recorrência  em
uatro  anos  e  em  período  não  especiﬁcado  foi  de  0,16%  e
%,16 respectivamente.
Após  a  fase  aguda,  não  há  qualquer  medida  que
eja  deﬁnitivamente  benéﬁca  para  a  evoluc¸ão  natural  da
ardiomiopatia  de  takotsubo.17 Por  se  tratar  de  uma  car-
iomiopatia  desencadeada  pelo  estresse,  o  tratamento  é
liminar  o  mais  breve  possível  o  estresse  ao  doente.  Caso
ão  seja  possível  instituir  essa  terapêutica,  o  resultado  ﬁnal
ode  ser  a  instituic¸ão  de  um  quadro  irreversível,  com  choque
ardiogênico  e  morte.18
Neste  caso  especiﬁco  o  estresse  foi  inicialmente  desen-
adeado  pelo  procedimento  cirúrgico,  ou  seja,  o  estresse  foi
atrogênico,  e  não  emocional,  como  é  o  normalmente  des-
rito  para  o  aparecimento  da  síndrome,  porém  o  mecanismo
siopatológico  acaba  por  ser  o  mesmo,  há  uma  liberac¸ão
e  catecolominas  que  atuam  diretamente  na  parede  do
iocárdio  e  que  desencadeiam  uma  disfunc¸ão  ventricular
squerda  transitória  e  o  aparecimento  do  supra  do  seg-
ento  de  ST.  Esse  achado  desapareceu  logo  após  o  término
o  procedimento  cirúrgico,  porém  as  alterac¸ões  ecocar-
iográﬁcas  não,  o  que  tornou  possível  o  diagnóstico  da
índrome.
onclusão
 presente  caso  serve  para  mostrar  que  é  preciso  haver  o
nvolvimento  de  uma  equipe  interdisciplinar  para  que
 diagnóstico  da  síndrome  seja  feito.  A  presenc¸a de  uma
onitorac¸ão  adequada  e  também  o  trabalho  em  equipe
ossibilitou  que  dessa  forma  o  doente  fosse  novamente
ntervencionado  de  forma  segura  e  foi  conhecido  o  diagnós-
ico  etiológico  do  supra  de  ST.
Como  a  descric¸ão  da  síndrome  de  takotsubo  intrao-
eratória  é rara,  e  após  pesquisa  nos  motores  de  busca
ó  foi  possível  encontrar  poucos  casos  documentados  na
iteratura,  os  autores  decidiram  enviar  este  caso  para  a
ublicac¸ão,  pois  a  documentac¸ão de  mais  um  caso  pode  ser-
ir  como  exemplo  e  ajudar  no  futuro  diagnóstico  diferencial
e  novos  casos.onﬂitos de interesse
s  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.L.B.H.  Rodrigues  et  al.
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